The association between pregnancy and cardiomyopathy has been evident since 1870. 1 Moreover, the incidence of peripartum cardiomyopathy (PPCM) is thought to range from 1 in 2,400 to 1 in 15,000 pregnancies; 2 however, a more recent review suggests an incidence of one in 3,000 to 4,000 pregnancies in western countries. 3 Peripartum cardiomyopathy is more prevalent in older multiparous patients of African descent who have multiple gestations, chronic hypertension or preeclampsia, and have received prolonged tocolytic therapy. 2, 4 There are four principal diagnostic features of PPCM: the development of heart failure in the last month of pregnancy or within five months of delivery; absence of an identifiable cause; absence of underlying heart disease prior to the last month of pregnancy; and evidence of left ventricular systolic dysfunction. 5 Recently, echocardiographic criteria were established, including an ejection fraction \ 45% and an end-diastolic dimension [ 2.72 cmÁm -2 . 6 Basic principal treatment of PPCM includes a reduction of both preload and afterload along with the administration of inotropic therapy. Severe cases may require mechanical support and consideration for heart transplantation. 3, 4 Delivery of the fetus is usually indicated when the cardiac failure is intractable. 3 In this month's edition of the Journal, Ituk et al. 7 report on the peripartum anesthetic management and outcomes of 25 women with dilated cardiomyopathy -four of whom were designated as having PPCM. With an average age of 32 and a history of hypertension and diabetes, these patients represent a higher risk group than the overall obstetrical population, which is in keeping with previous reports of PPCM risk factors. 5 This challenging group of patients was optimally managed by a multidisciplinary team with a distinct knowledge of peripartum care -a team that followed their patients' clinical progress at regular multidisciplinary case conferences.
Fetal delivery in PPCM is dictated by the obstetric indications and occurs in consultation with the anesthesia team. Vaginal delivery offers minimal blood loss, hemodynamic stability, and avoidance of additional Cesarean delivery-related surgical stresses with an overall reduced chance of postoperative complications. Regional anesthesia is advantageous for reducing preload and afterload and minimizing the fluctuations in cardiac output associated with labour. Cesarean delivery is best reserved for indications such as breech presentation, fetal distress, or failure to progress. 8 Prognostic information of PPCM is limited and often confounded by the inclusion of patients with heart failure of differing etiologies. The reported mortality ranges from 18-50% 2 and it increases as a function of age, ejection fraction \ 25%, multiparity, African American ethnicity, and delayed diagnosis. 9 The recurrence rate of 50-100% 2 is influenced by the severity of PPCM during the index pregnancy and by left ventricular systolic function at the beginning of pregnancy. 10 Echocardiography may be helpful in delineating future risk in patients considering future pregnancies.
2 Long-term prognosis is related to recovery of left ventricular function with 80% of women recovering partially or completely, and the remaining 20% either dying or undergo cardiac transplantation.
should embrace all aspects of peripartum management. The importance of employing a multidisciplinary approach to these complicated obstetrical cases cannot be overstated. 11 This report states that there have been inadequate referrals of potentially highrisk women and a lack of consultant involvement in pregnancies of women with serious medical conditions. The report also suggests potential causes for this substandard care. For example, a medical condition may be beyond the resources of a secondary referral centre with an insufficient skill set for the management of pregnancy in women with complex peripartum diseases. It is suggested that all women with heart disease should be assessed clinically by a multidisciplinary team and that appropriate investigations should be undertaken. 12 This viewpoint provides anesthesiologists a window of opportunity to draw on their role as a perioperative physician. Unfortunately, based on the relatively later clinical onset of PPCM, this may be exceedingly challenging.
This report by Ituk et al. 7 highlights the lack of available information on the diagnosis and management of PPCM. In the present case series, the authors used the Duke Heart Disease in Pregnancy Registry and an electronic anesthesia database to identify patients. The authors point out that some patients could have been missed during the search as this registry captures only pregnant women referred to cardiology. In addition, they highlight the difficulty retrieving prior medical records and follow-up information. Only ten of the 25 patients were seen in follow-up at the study institution. This demonstrates the need for a centralized data management repository to contain all pertinent data regarding pregnancy and postpartum care. The establishment of a data repository that is accessible to the peripartum multidisciplinary team is likely to enhance patient management of these complex obstetrical patients. Indeed, the ability for all members of the multidisciplinary team to access consults, diagnostic investigations, and laboratory results would facilitate a more seamless model of care. In addition to enhancing individual patient care, such a database could be used as a resource for this disease. Peripartum cardiomyopathy is often not recognized early enough, and accordingly, the resources available in the current literature are predominantly case studies.
Anesthesiologists working in the perioperative setting as part of a multidisciplinary team could use a data repository to institute the peripartum anesthesia plan and establish important anesthetic considerations. Interestingly, the EURObservational Research Programme established a registry on PPCM in May 2012. 13 This international registry aims to describe disease presentation, comorbidities, diagnostic and therapeutic management of patients with PPCM, as well as information on their offspring. Data are collected on possible risk factors, diagnosis, as well as mode of delivery, standard management, and therapeutic interventions. The EURObservational Research Programme will allow a comparison of women globally with different ethnic backgrounds presenting with PPCM. The study aims to include 1,000 patients, and will follow them for one year, and will report six-month and 12-month outcomes.
In summary, this case series by Ituk et al. 7 provides the largest case series available on the management and outcomes of pregnant patients with dilated cardiomyopathy. Due to the infrequent nature of this disease, multicentred observational studies are required to help delineate proper management, risk factors, and outcomes. In order to optimize patient outcomes, the disease process must involve a multidisciplinary approach. Furthermore, seamless care would be enhanced by the use of large multicentred central data repositories. These repositories would ideally serve as important resources for the multidisciplinary team, and in particular, the peripartum anesthesiologist.
L'anesthésiologiste du péripartum L'association entre grossesse et cardiomyopathie est connue depuis 1870. 1 De plus, l'incidence de la cardiomyopathie du péripartum (CMPP) est estimée entre 1 pour 2 400 et 1 pour 15 000 grossesses. 2 Toutefois, une analyse plus récente suggère une incidence d'un cas pour 3 000 à 4 000 grossesses dans les pays occidentaux.
3 La prévalence de la cardiomyopathie du péripartum est plus élevée chez les femmes multipares d'origine africaine qui ont eu des grossesses multiples, une hypertension chronique ou une prééclampsie, et qui ont reçu un traitement tocolytique prolongé. 2, 4 La CMPP présente quatre caractéristiques diagnostiques principales: l'apparition d'une insuffisance cardiaque au cours du dernier mois de la grossesse ou dans les cinq mois suivant l'accouchement, l'absence de cause identifiable, l'absence de maladie cardiaque sous-jacente avant le dernier mois de la grossesse, et des signes de dysfonction systolique ventriculaire gauche. 5 5 Ce groupe de patientes difficiles a été géré de façon optimale par une équipe multidisciplinaire ayant une connaissance particulière des soins du péripartum, c'est-à-dire une équipe ayant suivi l'évolution clinique des patientes au cours de conférence de cas multidisciplinaires régulières.
L'extraction foetale dans la CMPP est dictée par les indications obstétricales et a lieu en concertation avec l'équipe d'anesthésie. L'accouchement par voie vaginale assure une perte de sang minime, une stabilité hémodynamique et permet d'éviter les stress chirurgicaux supplémentaires liés à l'accouchement par césarienne, avec un risque global moindre de complications postopératoires. L'anesthésie régionale présente l'avantage de réduire la précharge et la postcharge, et aussi de minimiser les variations du débit cardiaque associées au travail. L'accouchement par césarienne est réservé de préférence à certaines indications telles que la présentation du siège, la détresse foetale ou l'absence de progression. 8 Les informations sur le pronostic de la CMPP sont limitées et souvent faussées par l'inclusion de patientes atteintes d'insuffisance cardiaque d'étiologies différentes. Les taux de mortalité décrits sont compris entre 18 % et 50 %, 2 augmentant en fonction de l'âge, d'une fraction d'éjection \ 25 %, de la multiparité, de l'origine afro-américaine et du retard du diagnostic. 9 Le taux de récidive, de 50 % à 100 %, 2 est influencé par la sévérité de la CMPP au cours de la grossesse de référence et par la fonction systolique ventriculaire gauche au début de la grossesse.
10 L'échocardiographie peut être utile pour délimiter le risque futur des patientes envisageant d'autres grossesses. 2 Le pronostic à long terme est lié à la récupération de la fonction ventriculaire gauche: 80 % des femmes récupèrent en partie ou totalement et 20 % décèdent ou subissent une transplantation cardiaque. 3 Selon nous, l'anesthésiologiste obstétrical agit comme un membre essentiel de l'équipe interdisciplinaire traitant des femmes présentant des problèmes obstétricaux compliqués et, en tant que tel, devrait s'impliqué dans tous les aspects de la gestion du péripartum. On ne peut pas exagérer l'importance d'une approche multidisciplinaire pour ces cas obstétricaux complexes. Le rapport 2006-2008 du Centre for Maternal and Child Enquiries déclare que les femmes présentant des affections médicales potentiellement graves nécessitent des soins spécialisés multidisciplinaires appropriés et immédiats. 11 Ce rapport indique que des patientes potentiellement à risque élevé n'ont pas été correctement orientées et qu'il y a eu une absence d'implication de spécialistes pour les grossesses de femmes souffrant d'affections médicales graves. Le rapport suggère aussi les causes possibles pour ces soins de qualité inférieure. Par exemple, une condition médicale peut être au-delà des ressources d'un centre hospitalier de deuxième niveau disposant d'un ensemble insuffisant de compétences pour la gestion de grossesses chez des femmes ayant des maladies complexes de la période périnatale. Il y est suggéré que toutes les femmes ayant une maladie cardiaque soient cliniquement évaluées par une équipe multidisciplinaire et que les investigations appropriées soient entreprises. 12 Ce point de vue ouvre aux anesthésiologistes une fenêtre d'opportunités pour faire valoir leur rôle comme médecin de la période périopératoire. Malheureusement, cela peut être excessivement difficile, compte tenu de l'apparition clinique relativement tardive de la CMPP.
Ce rapport établi par Ituk et coll. 7 souligne l'absence d'information disponible sur le diagnostic et la prise en charge de la CMPP. Dans la série de cas présentés ici, les auteurs ont utilisé le registre Duke Heart Disease in Pregnancy et une base de données électronique d'anesthésies pour identifier les patientes. Les auteurs font remarquer qu'ils pourraient avoir manqué des patientes au cours de leur recherche, car le registre ne contient que des femmes enceintes adressées en cardiologie. De plus, ils soulignent leurs difficultés à récupérer des dossiers médicaux antérieurs et les informations de suivi. Seulement dix des 25 patientes ont été vues pour un suivi dans l'établissement où a eu lieu l'étude. Cela reflète le besoin d'une banque centralisée de gestion des données qui contiendrait toutes les informations pertinentes concernant la grossesse et les soins du post-partum. La création d'une banque de données, accessible à l'équipe multidisciplinaire du péripartum, est susceptible d'améliorer la gestion de ces patientes obstétricales complexes. De fait, la possibilité pour tous les membres de l'équipe multidisciplinaire d'accéder aux consultations, aux investigations diagnostiques et aux résultats de laboratoire faciliterait un modèle de soins plus fluide. En plus d'améliorer les soins individuels à la patiente, une telle base de données pourrait servir de ressource pour cette maladie. La cardiomyopathie du péripartum n'est souvent pas identifiée assez tôt et, en conséquence, les ressources disponibles dans la documentation actuelle consistent principalement en étude de cas.
Les anesthésiologistes travaillant dans un cadre périopératoire, au sein d'une équipe multidisciplinaire, pourraient utiliser une banque de données pour créer le programme d'anesthésie du péripartum et définir un certain nombre d'éléments anesthésiques importants à prendre en compte. Il est intéressant de noter que le programme de recherche observationnelle européen (EURObservational Research Programme) a créé en mai 2012 un registre pour la CMPP. 13 Ce registre international vise à décrire le tableau clinique de la maladie, ses comorbidités, son diagnostic et la gestion thérapeutique des patientes atteintes de CMPP, et aussi de collecter de l'information sur les enfants de ces femmes. Les données collectées visent les facteurs de risque possibles, le diagnostic, le mode d'accouchement, la gestion standard et les interventions thérapeutiques. Le programme de recherche EURObservational permettra une comparaison globale des femmes ayant une CMPP et provenant de groupes ethniques différents. L'étude prévoit d'inclure 1000 patientes qui seront suivies pendant un an, avec des rapports sur les aboutissements à 6 et 12 mois.
En résumé, cette série de cas d'Ituk et coll. 7 constitue la plus grande série de cas disponible sur la gestion et l'évolution de patientes enceintes porteuses de cardiomyopathie dilatée. Compte tenu de la rareté de cette maladie, des études observationnelles multicentriques sont nécessaires pour contribuer à en déterminer correctement la gestion, les facteurs de risque et les aboutissements. Afin d'optimiser l'évolution des patientes, le processus de prise en charge de la maladie doit impliquer une approche multidisciplinaire. En outre, la fluidité des soins serait améliorée par l'utilisation de grandes banques de données multicentriques centralisées. Ces banques offriraient, dans l'idéal, des ressources importantes à l'équipe multidisciplinaire et, en particulier, à l'anesthésiologiste du péripartum.
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